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РЕЗЮМЕ 
Цель исследования – изучить возможности метода цифровой флюорографии органов грудной 
клетки в диагностике хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) различных стадий. 
Методом цифровой флюорографии органов грудной клетки обследовали 247 пациентов с кли-
нически установленным диагнозом ХОБЛ I–III стадии. Средний возраст пациентов составил 
(55,3  1,7) года (от 16 до 88 лет), объем форсированного выдоха за первую секунду (ОФВ 1) – 
(59,17  16,28) %. Показано, что у пациентов с ХОБЛ I стадии наиболее характерным рентгеноло-
гическим симптомом была эмфизема легких в верхних отделах (26 (48%) из 54 больных); средние 
значения инспираторной оптической плотности легких (ИОПЛ) варьировали от (703,48  2,15) до 
(807,47  5,61) единиц оптической плотности (ЕОП), экспираторной оптической плотности легких 
(ЭОПЛ) – от (786,05  6,15) до (830,23  4,71) ЕОП. У пациентов с ХОБЛ II стадии наиболее ти-
пичным рентгенологическим признаком было наличие симптома усиления и деформации легочно-
го рисунка (95 (89%) из 107 больных); средние значения ИОПЛ составили от (646,20  4,94) до 
(791,38  2,81) ЕОП, ЭОПЛ – от (677,34  9,91) до (813,91  3,29) ЕОП. Для пациентов с ХОБЛ III 
стадии было характерно сочетание рентгенологического симптома усиления и деформации легоч-
ного рисунка (77 (90%) из 86 больных) с эмфиземой легких (51 (59%) из 86 больных); средние 
значения ИОПЛ находились в диапазоне от (765,93  16,4) до (863,37  15,83) ЕОП, ЭОПЛ – от 
(826,80  11,64) до (881,37  4,29) ЕОП. Таким образом, метод цифровой флюорографии органов 
грудной клетки, обладая низкой дозовой нагрузкой на пациента, позволяет выявлять характерные 
рентгенологические симптомы и определять стадию заболевания по показателям оптической 
плотности легких у лиц, страдающих ХОБЛ. 
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Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ)  одна из важнейших проблем современного 
здравоохранения в связи с постоянно возрастающей 
распространенностью и смертностью от этого заболе-
вания [1–3]. 
Своевременная визуализация заболеваний легких 
невозможна без использования источников ионизи-
рующих излучений, однако их несомненная диагно-
стическая эффективность связана с определенными 
недостатками, выраженными в отрицательном воздей-
ствии на живой организм [4]. Прежде всего, это отно-
сится к рентгеновскому излучению, применяемому в 
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медицинской диагностике, которое является самым 
существенным источником воздействия ионизирую-
щего излучения на население [5]. 
Лучевое исследование больного с ХОБЛ, как пра-
вило, начинается со стандартной рентгенографии ор-
ганов грудной клетки в ортостатическом положении 
пациента. В последние годы все более широкое рас-
пространение получает цифровая флюорография лег-
ких. Ее преимуществом является стандартно высокое 
качество изображения, не зависящее от особенностей 
фотохимической обработки пленки. Цифровые изо-
бражения имеют значительно более широкий динами-
ческий диапазон, позволяющий одновременно анали-
зировать как легочную ткань, так и плотные структу-
ры средостения. Кроме того, цифровое изображение 
может быть подвергнуто дополнительной обработке с 
помощью математических программ, что в ряде слу-
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чаев позволяет выявить новые симптомы. При нали-
чии клинических показаний или сомнительных ре-
зультатах рентгенографии может быть проведена 
компьютерная томография легких или вентиляцион-
но-перфузионная пульмоносцинтиграфия [6–9]. 
Цель исследования – изучить возможности метода 
цифровой флюорографии органов грудной клетки в 
диагностике ХОБЛ различных стадий. 
Материал и методы 
Все пациенты с диагнозом ХОБЛ I–III стадий, ве-
рифицированным на основании клинических данных и 
по результатам оценки функции внешнего дыхания, 
проходили обследование и лечение в пульмонологиче-
ском отделении ГБУЗ НСО «Государственная Новоси-
бирская областная клиническая больница» («ГНОКБ»). 
Основным этиологическим фактором развития ХОБЛ 
было табакокурение. При поступлении в стационар па-
циенты предъявляли жалобы на общую слабость, по-
вышенную утомляемость при физической нагрузке, 
потливость, повышение температуры до субфебрильных 
значений, усиление кашля с умеренным количеством 
мокроты, экспираторной одышки при физической на-
грузке, появление экспираторной одышки в покое. 
Постбронходилатационные показатели объема фор-
сированного выдоха за первую секунду (ОФВ1) со-
ставляли: у пациентов с ХОБЛ I стадии – 
ОФВ1 < 80%,  
II стадии – 50% < ОФВ1 < 80% от должных величин  
и у больных ХОБЛ III стадии – 30% < ОФВ1 < 50%. 
Контрольную группу (35 человек) образовали 
практически здоровые лица, которым выполнялось 
ежегодное скрининговое флюорографическое иссле-
дование органов грудной клетки, и пациенты ГБУЗ 
НСО «ГНОКБ» без явных симптомов заболеваний 
легких, которым выполнялось скрининговое флюоро-
графическое исследование органов грудной клетки 
перед хирургическим лечением. 
Протокол исследования одобрен этическим коми-
тетом ГБУЗ НСО «ГНОКБ». Тип клинического иссле-
дования определен как проспективное когортное ис-
следование (уровень доказательности 2b). Всего об-
следовано 247 человек (183 мужчины и 64 женщины). 
Средний возраст пациентов составил (55,3  1,7) года 
(от 16 до 88 лет), ОФВ1 – (59,17  16,28) %.  
В зависимости от возраста и клинической стадии 
ХОБЛ обследуемых разделили на группы (табл. 1). 
Для оценки состояния легких всем пациентам  
с ХОБЛ при поступлении в стационар выполняли циф-
ровую флюорографию органов грудной клетки в пря-
мой проекции в ортостатическом положении на флюо-
рографическом аппарате Seriometa-5 с цифровой при-
ставкой сканирующего типа КАРС «Медтех». Получен-
ные цифровые изображения оценивались по следую-
щим диагностическим критериям: повышение про-
зрачности легочных полей, обеднение или усиление и 
деформация легочного рисунка, расширение корней 
легких за счет сосудистого компонента, сужение и 
вытянутость тени сердца («капельное сердце»), увели-
чение границ тени сердца (кардиоторакальный индекс 
(КТИ) > 0,5), низкое расположение куполов диафраг-
мы (ниже переднего отрезка VI ребра справа и перед-
него отрезка VII ребра слева). Затем с помощью при-
кладной программы обработки цифровых изображе-
ний определяли средние значения инспираторной и 
экспираторной оптической плотности легких (ОПЛ). 
Т а б л и ц а  1  
Количественный состав групп пациентов с ХОБЛ в 
зависимости  
от возраста и стадии заболевания (247 человек, 100%) 
Возрастная 
группа 
ХОБЛ I стадии 
(54 больной) 
ХОБЛ II стадии 
(107 больных) 
ХОБЛ III стадии 
(86 больных) 

























Статистическую обработку проводили с помощью 
методов описательной статистики. Для этого исполь-
зовали опцию «Пакет анализа» в Microsoft Excel 2003. 
Определяли среднее арифметическое M, ошибку сред-
него m, t-критерий Стьюдента при различных уровнях 
значимости p. Статистически значимыми при провер-
ке статистических гипотез в данном исследовании 
считали различия при значениях p < 0,05 [10]. 
Результаты 
По данным проведенного исследования, выявлен-
ные рентгенологические изменения на цифровых 
флюорограммах органов грудной клетки в группах 
пациентов с ХОБЛ различались в зависимости от кли-
нической стадии заболевания. 
В группе больных с ХОБЛ I стадии, как правило, 
отмечалось повышение прозрачности в верхних отде-
лах обоих легочных полей, усиление и обогащение, а 
в ряде случаев обеднение легочного рисунка за счет 
сосудистого компонента. У 17 (32%) из 54 пациентов 
наблюдались уменьшение и вытянутость тени сердца. 
Такие рентгенологические симптомы, как расширение 
корней легких за счет сосудистого компонента, рас-
ширение границ тени сердца (КТИ > 0,5) и низкое 
расположение куполов диафрагмы встречались в еди-
ничных случаях. 
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Типичная рентгенологическая картина ХОБЛ I ста-
дии представлена на рис. 1. 
 
Рис. 1. Цифровая флюорограмма органов грудной клетки в прямой 
проекции пациентки В., 42 года, с ХОБЛ I стадии: 1 – повышение  
прозрачности легочных полей, преимущественно в верхних отде-
лах 
 
Как видно из рис. 1, прозрачность легочных полей 
несколько повышена в верхних отделах, преимущест-
венно слева. Легочный рисунок умеренно обогащен  
за счет сосудистого компонента. Корни структурные. 
Латеральные плевродиафрагмальные синусы свобод-
ные. Границы тени сердца в пределах нормы 
(КТИ = 0,46). 
У пациентов с ХОБЛ II стадии характерными 
рентгенологическими проявлениями были: усиление и 
деформация легочного рисунка по тяжевидному типу, 
повышение прозрачности в верхних и нижних отделах 
(определялось у 30% больных), расширение и дефор-
мация корней легких за счет фиброзных изменений, 
расширение границ сердечной тени, преимущественно 
за счет правых отделов. В ряде случаев отмечалось 
низкое расположение куполов диафрагмы. 
Рентгенологические симптомы у пациентов с 
ХОБЛ II стадии отражены на рис. 2. 
Как показано на рис. 2, преобладает выраженное 
усиление и деформация легочного рисунка по тяже-
видному типу, расширение и фиброзная деформация 
корней легких. Наблюдается повышение прозрачности 
как в верхних, так и в нижних отделах легких. Правый 
плевродиафрагмальный синус частично облитериро-
ван. Тень сердца уменьшена (КТИ = 0,34). 
При ХОБЛ III стадии наиболее типичными рент-
генологическими признаками, выявляемыми на циф-
ровых флюорограммах органов грудной клетки, явля-
лись диффузное повышение прозрачности легочных 
полей, усиление и деформация легочного рисунка по 
тяжевидному типу, уплотнение и деформация корней 
легких, а в ряде случаев обеднение легочного рисунка, 
расширение тени сердца, низкое расположение купо-
лов диафрагмы. 
 
Рис. 2. Цифровая флюорограмма органов грудной клетки в пря-
мой проекции пациента М., 58 лет, с ХОБЛ II стадии: 1 – повы-
шение прозрачности легочных полей, преимущественно в верхних 
и нижних отделах; 2 – усиление и деформация легочного рисунка;  
 3 – уплотнение корней легких 
 
Характерные рентгенологические симптомы у па-
циентов с ХОБЛ III стадии представлены на рис. 3. 
 
Рис. 3. Цифровая флюорограмма органов грудной клетки в пря-
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мой проекции пациента К., 73 года, с ХОБЛ III стадии: 1 – по-
вышение прозрачности легочных полей, преимущественно в ба-
зальных отделах; 2 – усиление и деформация легочного рисунка; 
3 – низкое расположение куполов диафрагмы; 4 – уплотнение  
 и деформация корней легких по тяжевидному типу 
Как продемонстрировано на рис. 3, прозрачность 
легочных полей повышена во всех отделах с обеих 
сторон. Отмечаются усиление и деформация легочно-
го рисунка по тяжевидному типу, расширение и фиб-
розная деформация корней легких, низкое расположе-
ние куполов диафрагмы с обеих сторон, плевродиаф-
рагмальные спайки. Латеральные 
плевродиафрагмальные синусы облитерированы. Гра-
ницы тени сердца не расширены (КТИ = 0,49). 
Полученные данные свидетельствуют о преобла-
дании эмфиземы легких в верхних отделах у пациен-
тов с ХОБЛ I стадии (26 (48%) из 54 больных), в то 
время как у обследуемых с ХОБЛ II стадии эмфизема 
отмечалась, как правило, в верхних и нижних отделах, 
а у пациентов с ХОБЛ III стадии – в большинстве слу-
чаев во всех отделах легких (51 (59%) из 86 больных). 
Усиление и деформация легочного рисунка наблюда-
лись преимущественно у пациентов с ХОБЛ II стадии 
(96 (90%) из 107 больных) и с ХОБЛ III стадии (76 
(89%) из 86 больных). 
У пациентов с ХОБЛ I стадии были выявлены 
обеднение легочного рисунка в 22% (12/54) случаев и 
так называемое «капельное сердце» – у 5 (9%) из 54 
обследуемых. Как правило, это были пациенты моло-
дого возраста с астенической конституцией. У боль-
ных с ХОБЛ II и III стадии рентгенологический сим-
птом «капельного сердца» наблюдался в 12% случаев 
(23 из 193), что объяснялось наличием эмфиземы лег-
ких. 
В группе пациентов с ХОБЛ III стадии на фоне 
усиления и деформации легочного рисунка часто от-
мечалось повышение прозрачности легочных полей за 
счет развития эмфиземы легких (51 (59%) из 86 об-
следуемых). При этом у 33 (39%) обследуемых, на-
блюдалось низкое расположение куполов диафрагмы. 
Расширение тени сердца было выявлено у пациен-
тов с ХОБЛ II стадии (12 (11%) из 107 больных) и 
ХОБЛ III стадии (25 (29%) из 86 больных). Расшире-
ние границ сердца у пациентов с ХОБЛ II стадии на-
блюдалось в основном за счет правых отделов (57 
(53%) больных из 107), КТИ > 0,5; а у пациентов с 
ХОБЛ III стадии – чаще двухсторонним (49 больных 
(56%) из 86), КТИ > 0,6. 
При проведении денситометрического анализа у 
пациентов с ХОБЛ различных стадий изменялась ин-
спираторная и экспираторная ОПЛ. Повышение воз-
душности легких (эмфизема легких) сопровождалось, 
как правило, увеличением ОПЛ, а снижение воздушно-
сти легких (преобладание пневмосклероза) – уменьше-
нием ОПЛ. 
По результатам определения средних значений 
оптической плотности легких в инспираторную фазу 
дыхательного цикла была установлена взаимосвязь 
между средними значениями инспираторной ОПЛ у 
больных разных возрастных групп с ХОБЛ I–III ста-
дии и пациентов из контрольной группы. Полученные 
результаты представлены в табл. 2. 
Как следует из табл. 2, показатели инспираторной 
ОПЛ имели статистически значимые различия во всех 
возрастных группах пациентов с ХОБЛ I–III стадии по 
сравнению с контрольной группой (p < 0,01 – 
p < 0,05). Отмечалось повышение инспираторной 
ОПЛ с увеличением возраста, как у больных с ХОБЛ 
I–III стадии, так и в контрольной группе. Однако по-
казатели ОПЛ в инспираторную фазу у пациентов с 
ХОБЛ I и III стадии изначально были выше, чем в 
контрольной группе. Следует отметить, что в отличие 
от групп с ХОБЛ I и III стадии показатели ОПЛ в ин-
спираторную фазу у больных молодого и среднего 
возраста с обострением ХОБЛ II стадии изначально 
были ниже, чем в контрольной группе. Это может 
быть связано со снижением растяжимости легких у 
пациентов данной группы из-за утолщения стенок 
альвеол вследствие воспалительного процесса и раз-
вития пневмофиброза. 
Следующим этапом нашего исследования было 
определение экспираторной ОПЛ у больных ХОБЛ 
разных возрастных групп. Чтобы показать взаимо-
связь между средними значениями экспираторной 
ОПЛ у пациентов с ХОБЛ и представителей кон-
трольной группы, полученные результаты отражены в 
табл. 3. 
Т а б л и ц а  2  
Зависимость средней инспираторной оптической плотности легких (в единицах оптической плотности) у пациентов с ХОБЛ от стадии  
заболевания и возраста пациентов (M  m) 
Стадия ХОБЛ Возраст Пациенты с ХОБЛ (количество человек) Контрольная группа (количество человек) p 
I 
Младше 45 лет 703,48  2,15 (17) 694,48  2,89 (14) 0,0036 
45–59 лет 748,18  4,72 (15) 727,19  3,26 (12) 0,0054 
60 лет и старше 807,47  5,61 (22) 779,76  4,12 (19) 0,0061 
I Младше 45 лет 646,20  4,94 (18) 694,48  2,89 (14) 0,0058 
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45–59 лет 668,04  12,26 (43) 727,19  3,26 (12) 0,0111 
60 лет и старше 791,38  2,81 (46) 779,76  4,12 (19) 0,0044 
III 
Младше 45 лет 765,93  16,4 (10) 694,48  2,89 (14) 0,0132 
45–59 815,24  17,25 (49) 727,19  3,26 (12) 0,0133 
60 лет и старше 863,37  15,83 (27) 779,76  4,12 (19) 0,0121 
Т а б л и ц а  3  
Зависимость средней экспираторной оптической плотности легких (в единицах оптической плотности) у пациентов с ХОБЛ от стадии 
заболевания и возраста пациентов (M  m) 
Стадия ХОБЛ Возраст Пациенты с ХОБЛ (количество человек) Контрольная группа (количество человек) p 
I 
Младше 45 лет 786,05  6,15 (17) 760,20  7,01 (14) 0,0085 
45–59 лет 799,14  6,21 (15) 819,92  7,16 (12) 0,0083 
60 лет и старше 830,23  4,71 (22) 844,38  4,57 (19) 0,0055 
II 
Младше 45 лет 677,34  9,91 (18) 760,20  7,01 (14) 0,0118 
45–59 лет 729,0  4,62 (43) 819,92  7,16 (12) 0,0076 
60 лет и старше 813,91  3,29 (46) 844,38  4,57 (19) 0,0047 
III 
Младше 45 лет 826,80  11,64 (10) 760,20  7,01 (14) 0,0117 
45–59 лет 852,01  3,34 (49) 819,92  7,16 (12) 0,0063 
60 лет и старше 881,37  4,29 (27) 844,38  4,57 (19) 0,0051 
 
Анализ полученных данных (табл. 3) показал, что 
значения экспираторной ОПЛ имели статистически 
значимые различия во всех возрастных группах паци-
ентов с ХОБЛ I–III стадии по сравнению с показате-
лями ОПЛ в контрольной группе (p < 0,01 – p < 0,05). 
Увеличение возраста пациентов сопровождалось по-
вышением экспираторной ОПЛ, как у пациентов с 
ХОБЛ, так и в контрольной группе. Следует отметить, 
что показатели ОПЛ в экспираторную фазу у лиц 
среднего и пожилого возраста с ХОБЛ I–II стадии из-
начально были ниже, чем в контрольной группе, в то 
время как показатели инспираторной плотности лег-
ких превышали значения оптической плотности лег-
ких у пациентов контрольной группы. Показатели 
ОПЛ в экспираторную фазу у больных всех возрас-
тных групп с ХОБЛ III стадии изначально были выше, 
чем в контрольной группе. Максимальный показатель 
экспираторной оптической плотности легких (881,37 
единиц оптической плотности (ЕОП)) отмечался в 
группе пациентов пожилого возраста с ХОБЛ III ста-
дии. Этот феномен связан, вероятно, с сужением воз-
духоносных путей и со снижением эластической отда-
чи легочной ткани. Сочетание бронхиальной обструк-
ции с потерей эластической отдачи легких неизбежно 
приводит к развитию эмфиземы легких, что подтвер-
ждалось данными компьютерной томографии. 
Обсуждение 
Как правило, у пациентов с ХОБЛ I стадии суще-
ственных рентгенологических изменений не обнару-
живается. У больных ХОБЛ II–III стадии чаще всего 
выявляются следующие рентгенологические измене-
ния: низкое расположение куполов диафрагмы и огра-
ничение ее подвижности; повышение прозрачности 
легочных полей, воздушные буллы; сужение и вытя-
нутость сердечной тени («капельное сердце»); на фоне 
обеднения сосудистого рисунка определяется утолще-
ние и уплотнение стенок бронхов, т.е. выявляется ряд 
признаков, характеризующих воспалительный про-
цесс в бронхиальном дереве и наличие эмфиземы лег-
ких, что подтверждается литературными данными 
[11–13]. 
В ряде случаев у больных ХОБЛ прогрессирова-
ние обструкции дыхательных путей и гипоксемия 
приводят к развитию легочной гипертензии и хрони-
ческого легочного сердца. Рентгенологически выявля-
ется сочетание симптомов ХОБЛ и признаков легоч-
ной гипертензии: усиление и обогащение легочного 
рисунка преимущественно за счет сосудистого компо-
нента, расширение корней легких за счет ветвей ле-
гочной артерии, увеличение границ сердечной тени за 
счет правого желудочка, что также подтверждается 
данными других исследователей [14–16]. 
Полученные результаты определения ОПЛ у па-
циентов с ХОБЛ методом цифровой флюорографии 
согласуются с данными ряда отечественных и зару-
бежных авторов. Так, при сопоставлении показателей 
среднего градиента плотности, полученных методом 
компьютерной томографии высокого разрешения, в 
правом и левом легких обнаружено, что в каждом из 
них показатели имеют сильную обратную корреляци-
онную связь со степенью обструктивных нарушений 
[11, 17]. 
Заключение 
Таким образом, по данным цифровой флюорогра-
фии органов грудной клетки, для ХОБЛ I стадии более 
характерно наличие участков повышенной прозрачно-
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сти в верхних отделах обоих легких (26 (48%) случаев 
из 54), умеренное усиление и обогащение легочного 
рисунка за счет сосудистого компонента  
(22 наблюдения (41%) из 54) или его обеднение при 
отсутствии расширения корней легких, нормальных 
или уменьшенных границах тени сердца (КТИ ≤ 0,5)  
и обычном расположении куполов диафрагмы; сред-
ние значения инспираторной ОПЛ составляют от 
(703,48  2,15) до (807,47  5,61) ЕОП, экспираторной 
ОПЛ – от (786,05  6,15) до (830,23  4,71) ЕОП. У па-
циентов с ХОБЛ II стадии в большинстве случаев от-
мечается усиление и деформация легочного рисунка 
по тяжевидному типу (95 (89%) случаев из 107), рас-
ширение и фиброзная деформация корней легких, 
умеренное расширение границ сердца преимущест-
венно за счет правых отделов (КТИ > 0,5), низкое рас-
положение куполов диафрагмы с одной или двух сто-
рон, повышение прозрачности в верхних и нижних 
поясах (определялось у 30% пациентов); средние зна-
чения инспираторной ОПЛ составляют от 
(646,20  4,94) до (791,38  2,81) ЕОП, экспираторной 
ОПЛ – от (677,34  
 9,91) до (813,91  3,29) ЕОП. Для больных ХОБЛ III 
стадии характерно сочетание повышенной прозрачно-
сти легочных полей во всех отделах (51 наблюдение 
(59%) из 86) с усилением и деформацией легочного 
рисунка по тяжевидному типу (77 (90%) случаев из 
86), расширением и фиброзной деформацией корней 
легких, преимущественно двухсторонним расширени-
ем границ тени сердца (КТИ > 0,6) и низким располо-
жением куполов диафрагмы с обеих сторон; средние 
значения инспираторной ОПЛ составляют от 
(765,93  16,4) до (863,37  15,83) ЕОП, экспиратор-
ной ОПЛ – от (826,80  11,64) до (881,37  4,29) ЕОП. 
В ходе исследования мы пришли к заключению, 
что метод цифровой флюорографии, обладая низкой 
дозовой нагрузкой на пациента, дает возможность 
выявлять характерные рентгенологические симптомы 
и определять стадию заболевания по показателям 
ОПЛ у пациентов с ХОБЛ. Средние значения инспи-
раторной и экспираторной ОПЛ, полученные методом 
цифровой флюорографии, позволяют улучшить ре-
зультаты рентгенологического исследования органов 
грудной клетки у пациентов с ХОБЛ I–III стадии. 
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DIAGNOSTIC CAPABILITIES OF DIGITAL FLUOROGRAPHY IN PATIENTS  
WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE 
Gorbunov N.A., Dergilev A.P., Sidorova L.D., Kochura V.I. 
Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk, Russian Federation 
ABSTRACT 
The purpose of the study – to examine the capabilities of the method of digital chest fluorography in 
diagnosis of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) of different stages. By chest digital 
fluorography 247 patients with clinically diagnosed COPD stage I–III were examined. The average age of 
the patients was (55.3  1.7) years (16 to 88 years), forced expiration volume for the first second (FEV1) 
was (59.17  16.28) %. It was shown that for patients with COPD stage I most characteristic radiographic 
symptom was emphysema of the lung in the upper regions (26 (48%) of 54 patients); the mean values of 
the inspiratory lung optical density (ILOD) ranged from (703.48  2.15) to (807.47  5.61) optical density 
units (ODU), the expiratory lung optical density (ELOD) – from (786.05  6.15) to (830.23  4.71) ODU. 
For patients with COPD stage II the most common radiographic sign was the presence of amplification 
and deformation pulmonary pattern (95 (89%) of 107 patients); the mean values of ILOD ranged from 
(646.20  4.94) to (791.38  2.81) ODU, ELOD – from (677.34  9.91) to (813.91  3.29) ODU. Patients 
with COPD stage III were characterized by a combination of amplification and deformation pulmonary 
pattern (77 (90%) of 86 patients) with lung emphysema (51 (59%) of 86 patients); the mean values of the 
inspiratory lung optical density ranged from (765.93  16.4) to (863.37  15.83) ODU, expiratory lung 
optical density – from (826.80  11.64) to (881.37  4.29) ODU. Thus, we concluded that the method of 
digital chest fluorography, possessing low dose burden to the patient, can detect the characteristic 
radiological symptoms and determine the stage of the disease up to the values of the lung optical density 
in patients with COPD. 
KEY WORDS: digital fluorography, COPD, radiographic symptoms of COPD, lung optical density. 




1. Chuchalin A.G. Actual questions of pulmonology. Russian 
Medical Journal, 2004, vol.12, no.2, pp. 53–58 (in Russian). 
2. Avdeev S.N. Chronic obstructive pulmonary disease as a 
systemic disease. Pul'monologiya – Pulmonology, 2007, no. 
2, pp. 104–116 (in Russian). 
3. Avdeev S.N. Modern approaches in diagnosis and therapy of 
pulmonary hypertension in patients with chronic obstructive 
pulmonary disease. Pul'monologiya – Pulmonology, 2009, 
no. 1, pp. 90–101 (in Russian). 
4. Kalnitsky S.A., Zvonova I.A. Sovremennye urovni 
medicinskogo oblucheniya naseleniya. Nevskiy 
radiologicheskiy forum, 2011 [Modern levels of medical irra-
diation of population. Nevsky Radiological Forum, 2011]. Ed. 
by L.A. Tyutin. Saint Petersburg, ELBI-SPb Publ., 2011. Pp. 
102–103 (in Russian). 
5. Baru S.E. Rentgenograficheskie sistemy s predel'no nizkimi 
dozami oblucheniya i oblasti ih primeneniya 
[Roentgenographic systems with utmost low doses of irradia-
tion and regions of its application]. Materialy I S"ezda vrachey 
luchevoy diagnostiki SFO [Materials of the Ist Congress of 
Physicians of Radiation diagnosis in Siberian Federal District]. 
Novosibirsk, 2010. Pp. 27–29 (in Russian). 
6. Emelyanov A.V. Diagnosis and treatment of chronic ob-
structive pulmonary disease exacerbations. Russian Medical 
Journal, 2005, vol. 13, no. 4, pp. 183–189 (in Russian). 
7. Gorbunov N.A., Sidorova L.D., Laptev V.Ya. Low-dose digital 
roentgenography for earlier diagnosis of chronic obstructive 
pulmonary disease exacerbations. Byulleten' fiziologii i 
 Оригинальные статьи 
 
 Бюллетень сибирской медицины, 2015, том 14, № 1, с. 24–31 31 
patologii dykhaniya – Bulletin of Physiology and Pathology of 
Breathing, 2012, no. 43, pp. 44–47 (in Russian). 
8. Ratobylsky G.V. Low-dose high resolution digital 
roentgenography (fluorography) in revelation and diagnosis 
of pathology of organs and systems at outpatient level. 
Poliklinika – Polyclinic, 2013, no. 3, pp. 15–17 (in Russian). 
9. Lishmanov Yu.B., Krivonogov N.G., Ageeva T.S., 
Dubodelova A.V. The main scintigraphic indices in patients 
with chronic obstructive pulmonary disease. Byulleten' 
sibirskoy meditsiny – Bulletin of Siberian Medicine, 2012, 
vol. 11, no. 5, pp. 132–135 (in Russian). 
10. Zaitsev T.V., Liflyandsky V.G., Marinkin V.I. Applied med-
ical statistics: Training appliance. Saint Petersburg, Foliant 
Publ., 2006, 432 p. (in Russian). 
11. Gibson G.J., MacNee W. Chronic obstructive pulmonary 
disease investigations and assessment of severity. Mana- 
gement of chronic obstructive pulmonary disease, eds.  
D.S. Postma, N.M. Siafakas. The European Respiratory So-
ciety Monograph. 7, May, 1998, pp. 25–41. 
12. Avdeev S.N. Exacerbation of chronic obstructive pulmonary 
disease: up-to-date approaches to diagnostics and treatment 
(review). Terapevticheskiy arkhiv – Therapeutic Archive, 
2004, no. 11, pp. 43–50 (in Russian). 
13. Yudin A., Afanasyeva N., Khrupenkova-Piven M. et al.  
Up-to-date radiological diagnostics of chronic obstructive 
pulmonary disease. Vrach – Physician, 2004, no. 5, pp. 42–
44 (in Russian). 
14. Lukina O.V., Zolotnitskaya V.P., Litvinov A.P. Luchevaya 
diagnostika i kontrol' za dinamikoy nachal'nyh priznakov 
HOBL. Nevskij radiologicheskiy forum «Novye gorizonty» (7–
10 aprelja 2007) [Radiological diagnostics and control for dy-
namics of COPD initial signs. Nevsky radiological forum 
“New horizons” (April 7–10, 2007)]. Saint Petersburg, ELBI-
SPb Publ., 2007, pp. 281–282 (in Russian). 
15. Sapranov B.N., Zhernakova L.V., Gabdullina R.R. Rol' 
rentgenografii v opredelenii prichinnosti legochnoy 
gipertenzii. Nevskij radiologicheskij forum, 2011 [The role of 
roentgenography in definition of pulmonary hypertension cau-
sality. Nevsky Radiological Forum, 2011]. Ed. by L.A. Tyutin. 
Saint Petersburg, ELBI-SPb Publ., 2011. Pp. 209–210 (in Rus-
sian). 
16. Webb W.R., Higgens C.B. Thoracic imaging: pulmonary and 
cardiovascular radiology. 2005. Pp. 543–545. 
17. Zavadovskaya V.D., Rodionova O.V. KTVR v ranney 
diagnostike HOBL [HRCT in early diagnosis of COPD]. 
Dostizheniya sovremennoy luchevoy diagnostiki v klinicheskoy 
praktike: Materialy IV region. konf [Achievements of modern 
radiation diagnosis in clinical practice: Materials of IVth Re-
gion. conference]. Tomsk, 2006, pp. 161–165. (in Russian). 
 
Gorbunov Nikolay A ()., Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk, Russian Federation. 
Dergilev Aleksandr P., Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk, Russian Federation. 
Sidorova Lidiya D., Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk, Russian Federation. 
Kochura Viktor I., Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk, Russian Federation. 












Предлагаем вам подписаться на наш журнал с любого номера 
В 2015 году стоимость подписки на полугодие составляет 1500 рублей, на год — 3000 рублей. 
Как оформить подписку на журнал «Бюллетень сибирской медицины» 
На почте во всех отделениях связи 
Подписной индекс 46319 в каталоге агентства Роспечати «Газеты и журналы 2015, 1-е полугодие». 
В редакции  
 Без почтовых наценок. 
 С любого месяца. 
 Со своего рабочего места. 
По телефону (382-2) 51-41-53; факс (382-2) 51-53-15. 
Горбунов Н.А., Дергилев А.П., Сидорова Л.Д., Кочура В.И. Диагностические возможности цифровой флюорографии у пациентов с ХОБЛ 
 
32 Бюллетень сибирской медицины, 2015, том 14, № 1, с. 24–31 
На сайте http://bulletin.tomsk.ru 
Если вы являетесь автором публикаций или хотите приобрести наш журнал, он будет выслан вам наложенным 
платежом при заполнении заявки. Стоимость приобретения одного номера 450 рублей. 
Заявку на приобретение журнала нужно выслать по адресу редакции: 
634050, г. Томск, пр. Ленина, 107,  
Научно-медицинская библиотека Сибирского государственного медицинского университета, 
редакция журнала «Бюллетень сибирской медицины», 
тел. (8-3822) 51-41-53. E-mail: bulletin@bulletin.tomsk.ru 
 
